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Ne 76 2020-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 27 de febecs  de 2020

Visto, el expediente con Registro DG-003430-2020, que contiene el
Memorando N° 032-5.M.-A-INSN-2020 del Servicio de Medicina “A”;

CONSIDERANDQ:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c) y d) d=l Articulo 12° del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N® 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodnlogias e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulacion de
normas, guias de atencidn y procadimientos de atencion al paciente;

Que, con Memorando N° 252-DIDAMP-INSN-2020, el Jefe del Departamento de
Investigacion, Docencia y Atencidn en Medicina Pedidtrica remite a la Direccidn
Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion en Medicina del Nifio y del
Adolescente, la “Guia Técnica para e Diagndstico y Tratamiento de la Bronquilolitis”
elaborada por el Servicio de Medicina "A” del. Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Que, con Memorando N° 121-DEIDAEMNA-INSN-2020, el Director Ejecutivo de
Investigacion, Docencia y Atencién en Medicina del Nifio y del Adolescente remite a
la Oficina de Gestion de la Calidac! la “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento
de la Bronquilolitis”;
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Que, con Memorando N° 170-2020-DG/INSN, de fecha 14 de febrero de 2020,
%, la Direccion General aprueba la “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de
N Sz la Bronguilolitis”, elaborada por el Servicio de Medicina “A”, y autoriza la elaboracion
de la Resolucion Directoral correspondiente;

L / Con la opinidn favorable de la Direccién General Adjunta, la Direccién Ejecutiva

\ de Investigacidn, Docencia y Atencion en Medicina del Nifio y del Adolescente, del

- Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion de Medicina Pedidtrica y la
Oficina de Gestién de la Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

S B De conformidad con lo dispriesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
"?;,@N A, 12l Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo,
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para
irstitl :o Nacional Mujeres y Hombres”
de Salud del Nifio

“Afio de la Universalizacion de la Salud”

SE RESUELVE:

Articulo Primero.

- Aprobar la “Guia Técnica para el Diagndstico y
Tratamiento de la Bronquilolitis”, que corsta de (31) folios, elaborada por el Servicio
de Medicina “A” del Instituto Nacional de Salud del Nifio

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informética, la

!
publicacion de la “Guia Técnica para el Diagndstico y Tratamiento de la Bronquilolitis”
en la pagina web Institucional.

00 S4;

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

FINALIDAD.
Contribuir a mejorar la calidad y seguridad de la atencién en salud, basadas
en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo
para los pacientes con Bronquiolitis, en la poblacién pediatrica, asi como la
optimizacion y racionalizacién del uso de los recursos.

OBJETIVOS.
2.1. OBJETIVO GENERAL.

= Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico y tratamiento de la
Bronquiolitis.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

= Conocer las principales caracteristicas clinicas que pueden orientar al
diagnéstico de Bronquiolitis.

= Solicitar y evaluar los resultados de los examenes auxiliares necesarios
para el diagnéstico.

= Plantear los principales esquemas de tratamiento.

= |dentificar las principales complicaciones.

= Racionalizar el empleo de pruebas diagndsticas en pacientes con
sospecha de bronquiolitis.

= Racionalizar el empleo de recursos terapéuticos para los pacientes en
quienes se sospecha Bronquiolitis.

= Disminuir la variabilidad de la atencién en el paciente con Bronguiolitis.

= Disminuir la morbi-mortalidad, a largo plazo, de los pacientes con
Bronquiolitis.

lll. AMBITO DE APLICACION, POBLACION USUARIA Y POBLACION

OBJETIVO

La aplicabilidad de esta guia técnica, estd enmarcada en el campo de Ia
Medicina Pediatrica y sub especialidades pediatricas en un Hospital de Nivel
IlI-2, o Instituto Especializado, pero no restringido a este.

Poblacion usuaria: Pediatras Neumdlogos, Pediatras Infectélogos, Pediatras,
Meédicos residentes de las especialidades y subespecialidades, de la
institucién o pasantes (internos y externos), personal de Enfermeria, Personal
de Nutricién, Personal de Patologia Clinica y Laboratorio, Personal de
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO 'Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS / Veme
- )

DEDAEMNA

Farmacia, Personal de Psicologia, Personal de Servicio Social, y
exclusivamente ellos.

Poblacién Objetivo: Pacientes con diagnéstico de Bronquiolitis, pacientes
menores de 2 anos; no esta dirigida a pacientes con diagnéstico de
insuficiencia respiratoria aguda, cardiopatias congénitas con falla cardiaca y
dificultad respiratoria, pacientes con diagnéstico de neumonia bacteriana con
dificultad respiratoria, pacientes con antecedentes de obstruccién bronquial a
repeticién con sospecha de asma.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR

4.1 Bronquiolitis aguda J21

4.1.1 Bronquiolitis aguda debida a Virus sincitial respiratorio J21.0
4.1.2 Bronquiolitis aguda debida a metapneumovirus J21.1
4.1.3 Bronquiolitis aguda debida a otrcs microorganismos J21.8
4.1.4 Bronguiolitis aguda no especificada J21.9

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. ETIOLOGIA.

La bronquiolitis es causada predominantemente por infecciones virales,
siendo el Virus Respiratorio Sincifial A y B, los agentes causales mas
comunes. También se encuentran los virus Parainfluenza 1, 2, 3y 4
(mas comln el tipo 3), Metaprneumovirus Sub grupos Ay B, Adenovirus
(con mas de 50 serotipos), virus Influenza A 'y B, Enterovirus (Echovirus
y Coxsackie), Coronavirus y los Rinovirus Grupos A, B y C (con mas de
100 serotipos). (.2

Excepcionalmente Mycoplasma pneumoniae.
La frecuencia de coinfeccion varia de 6 a mas de 30%, pudiendo estar
asociado a un mayor grado de severidad. ?

34

5.2. DEFINICIONES

Apnea: La Academia Americana de Pediatria define el apnea prolongada
como el cese de los movimientos respiratorios por mas de 20 segundos, o
episodios menores asociados con bradicardia, cianosis o palidez.” Estas
apneas deben diferenciarse_de_la.respiracio iodi ual las pausas
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

respiratorias se alternan en forma ciclica con movimientos respiratorios y no
se asocian ni con bradicardia (< 100 latidos por minuto) ni con caida
significativa de la saturacién de hemogiobina (<80%).©®

Bronquiolitis. La bronquiolitis es la enfermedad infecciosa aguda mas
comun de las vias respiratorias inferiores, de etioclogia viral, la cual afecta a
los nifios menores de 2 afios.  Caracteristicamente produce una reaccién
inflamatoria y necrosis del epitelio bronquial, comprometiendo al pulmén en
forma difusa y bilateral, dando lugar @ una incapacidad ventilatoria de tipo
obstructivo ®, que se expresa clinicamente como un cuadro de sibilancias
bilaterales difusas de grado variable.

Deshidratacion: Para fines de terminologia médica, deshidratacion se define
como el estado clinico consecutivo a la pérdida de liquidos y solutos en el
cuerpo humano. Sin embargo, es posible encontrar deplecién corporal de
agua sin pérdida de solutos, de causas diversas, sin denominarse
deshidratacion.

Infeccién bacteriana sobreagregada: La presencia de fiebre y/o sintomas
respiratorios de presentacion aguda junto con la evidencia de infiltrado
parenquimatoso pulmonar en la radiografia de tdrax. La mayoria se
adquieren en la comunidad, fuera del hospital, y habitualmente podran ser
también diagnosticadas, tratadas y controladas en el ambito de la Atencion
Primaria. Se diferencia de aquella que se adquiere cuando ha estado
hospitalizado en los ultimos 7 dias o que se presenta luego de las primeras
48 horas tras su hospitalizacion. '

Insuficiencia respiratoria aguda: En los nifios, es la incapacidad del
sistema respiratorio para mantener la oxigenacion, la ventilaciéon o ambos. La
insuficiencia respiratoria hipoxica se define por una presion arterial parcial
de oxigeno (PaO;) por debajo de 60 mmHg (valor normal, de saturacion
arterial de oxigeno: 90%). La ventilacicn es la eliminacion de CO, y se mide
por la presion arterial parcial de CO; (PaCQO,). La insuficiencia respiratoria
hipercapnica aguda se define por un aumento agudo de la PaCO, mayor de
50 mmHg. Por lo general, se asocia con una acidosis respiratoria (pH<7.35).
Se puede tomar muestra de sangre venosa en lugar de sangre arterial para
obtener la presion venosa parcial de CO,; (PvCOy); sin embargo, solo se
puede establecer con precisién que la PaCO; no es mas alta que la
PvCO,.M
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

5.3. FISIOPATOLOGIA

La Bronquiolitis por Virus Respiratorio Sincitial (VRS) se adquiere a
través de la inoculacion nasal y conjuntival de secreciones o de gotitas
> 5 mecm de didmetro conteniendo particulas virales. Luego de un
periodo de incubacion de 4 a 6 dias, aparecen marcada rinorrea y
congestion nasal debido a la replicacién viral en la mucosa nasal. Ya
en la via respiratoria inferior, el virus infecta a las células epiteliales
ciliadas de los bronquiolos y neumocitos alveolares.

Producto de la fusién del glicocalix viral con el glicocalix de la célula
blanco, el virus logra fusionarse con la célula huésped e ingresar a ella
para posteriormente multiplicarse activamente en su interior. Dicha
replicacion viral activa a las células natural killer, CD4+ helper, los
linfocitos citotoxicos CD8+ y los granulocitos las cuales se infiltran en el
tejido peribronquiolar, produciendo una respuesta inflamatoria
caracterizada por edema, incremento de la secrecion mucosa y
alteracion de la funcioén ciliar que conlleva a una obstruccién variable del
dizmetro intraluminal. "

5.4. EPIDEMIOLOGIA

La infeccidn por Virus respiratorio sincitial (VRS) es mas frecuente en
los menores de 2 arios, con un pico entre los 2 y 6 meses de vida. Su
distribucion es mundial y es causante de epidemias capaces de infectar
hasta el 50% de los lactantes en el primer afio de vida. '?

Es frecuente en los climas templados. Se le atribuye cierto caracter
estacional, alcanzando una mayor frecuencia al final del otofio hasta la
primavera y raramente en los mases de verano.

Las infecciones respiratorias bajas son alin un problema importante en
nuestro pais, con mas de 2.3 millones de casos diagnosticados en el
afio 2017.% En un estudio realizado en Ia sierra del pais se determiné
que el 23 % de las infecciones respiratorias fueron ocasionadas por el
VRS, con una mayor frecuencia en los menores de 6 meses.('® Se
conoce que la infeccién por VRS se presenta en el 70% de los nifios
menores de 12 meses, de los cuales un 22% desarrolla sintomas y de
ellos, un 13% presentan bronquiolitis aguda durante el primer afio de
vida, el 3% de los mismos acuden a urgencias.(®
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

Segun el Sistema de Consulta Externa HIS, los casos de bronquiolitis
tienen una tendencia creciente en los uGltimos 5 afos. Los nifios
menores de 1 afio de edad presentan el mayor nimero de casos
(Figura N°1)
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Figura No 1. Episodios de Bronquiolitis por edad, Perti 2014-2018
(Fuente: Sistema de Consulta Externa HIS - Oficina General de
Tecnologias de la Informacién — 2019)

El periodo de incubacion varia entre los 3 a 6 dias, con un promedio de
5 dias La propagacion del virus es a través de las secreciones que se
trasmiten con las manos a partir de la mucosa nasal o los ojos y se
autoinoculan al tracto respiratorio. En las manos, el virus sobrevive 1
hora mientras que, en superficies himedas y duras, hasta 30 horas. ('?

Es posible aislar patdgenos virales en al menos 30% de nifios
asintomaticos, por lo cual no es posible definir si ello es producto de la
eliminacion persistente post infeccion viral, si es el periodo de
incubacién previo a una nueva infeccién, una infeccién leve con poca
carga viral o una infeccién por un serotipo con capacidad limitada de
producir infeccion viral. (1617

El Instituto Nacional de Salud realiza permanentemente la vigilancia de
los virus respiratorios; como resultado de dicha vigilancia
correspondiente a los afios 2017 y 2018 se reportd: un total de 471
pacientes fueron positivos al virus de influenza, de los que 338 (32.2%)
se encontré que eran influenza tipo A y 133 (12.7%) del tipo B. En el
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS / \‘j« '
DEIBAENA
mismo periodo 574 (54. 9%) pacientes fueron positivos a otros virus
respiratorios entre los cuales estaban parainfluenza (1, 2, 3),
metapneumovirus, adenovirus, rinovirus y virus respiratorio sincitial. Las

edades eran principalmente menores de 5 afios. ¥

En Lima (2015), de las muestras positivas de Influenza y Virus
Respiratorio Sincitial, el 54,8% correspondi¢ al virus Influenza A y en
segundo lugar (36.8%) al Virus Respiratorio Sincitial. En menor
proporcion fueron identificados los virus Influenza B, Metapneumovirus,
Parainfluenza 1, Parainfluenza 2 y Parainfluenza 3. (1

En relacién a las cepas en las que se logré realizar la subtipificacion
(Influenza A), se mostrd una predominancia general del subtipo H2N3
sobre el H1N1 en una relacion de 2 a 1, seglin se muestra en el Anexo
N°2.

El 2 a 5% de los nifilos con brenquiolitis requeriran ser hospitalizados y
hasta el 20% de estos nifios pueden requerir ingreso a unidades de
terapia intensiva. %

Las bronquiolitis presentan un claro patron estacional, con mayores
casos durante la temporada de bajas temperaturas (de abril a
setiembre) (Figura N°2).
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Figura No 2. Episodios de Bronquiolitis por mes en menores de 2 arios,

Peri 2014-2018 (Fuente: Sistema de Consulta Externa HIS — Oficina
General de Tecnclogjias de Ia Informacion — 2019)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

5.5. COMPLICACIONES

En la mayor parte de nifios sin factores de riesgo ni comorbilidades, la
bronquiolitis generalmente se resuelve sin ninguna complicacion: sin
embargo, en aquellos pacientes con antecedentes de prematuridad,
menores de 3 meses, enfermedac pulmonar subyacente, cardidpatas, o
con algin grado de inmunodeficiencia, tienen alto riesgo de sufrir
complicaciones y necesitar de ingreso a UCI. @

En un estudio retrospectivo realizado por Wilson et al, se encontré que
las complicaciones mas frecuentes fueron las respiratorias (60%),
infecciosas (41%), y alteraciones electroliticas (19%); y éstas son mas
frecuentes en pacientes con antecedentes de prematuridad y/o
malformaciones congénitas. ?®

Entre las complicaciones que podemos enumerar estan las siguientes:

e Apnea: Mas probable en aquellos pacientes con antecedente de
prematuridad, menores de 2 meses, y que puede conllevar a
insuficiencia respiratoria y necesidad de ventilacion mecénica. @
22)

e Insuficiencia respiratoria: La hipoxemia asociada a tapones
mucosos Yy atelectasias es frecuente en esta patologia, sin
embargo, algunos pacientes pueden requerir soporte ventilatorio si
no responden a las terapias convencionales; especialmente en
pacientes con factores de riesgo. %

e Infeccion bacteriana sobreagregada: Es poco comun, a excepcion
de la ofitis media aguda. Algunos estudios han demostrado una
sobreinfeccién solo en 1.9% de casos y de neumonia en 0.9%;
pues el riesgo de neumonia se incrementa en aquellos que
ingresan a UCI y requieren ventilacion mecanica. @

e Deshidratacion: Por incremento de las pérdidas insensibles (fiebre,
taquipnea) y disminucion de la ingesta de liquidos y/o vémitos, lo
cual puede llevar a trastornos hidroelectroliticos. @2
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLIiNICO

6.1.1. Signos y Sintomas

Generalmente la bronquiolitis es precedida 2 a 4 dias por un episodio
respiratorio alto caracterizado por congestidén nasal y/o rinorrea, tos leve
que incrementa en frecuencia e intensidad y posteriormente taquipnea e
incremento del esfuerzo respiratorio. ("

Dentro de la evaluacion de funciones vitales podemos evidenciar fiebre
(usualmente < 38,3°C). La fiebre tiende a ser mas baja con el VRS y
mas alta cuando la etiologia es por adenovirus. ® Ademas, el paciente
presenta taquipnea, con o sin desaturacién, con sighos de
deshidratacion y/o cianosis dependiendo del grado de intolerancia oral y
de la obstruccién de las vias aéreas inferiores. La evaluacién del
sensorio es importante ya que la presencia de letargia podria indicar
hipoxemia o un inminente fallo respiratorio. ¢”

Al examen fisico preferencial, encontramos retracciones subcostales,
intercostales y supraclaviculares, con un térax hiperexpandido o en
tonel por incremento del diametro anteroposterior, con hipersonoridad a
la percusion. A la auscultacidn, espiracién prolongada, estertores finos
O gruesos (roncantes, subcrepitantes o sibilantes espiratorios). En
casos mas severos, aleteo nasal, quejido y torax silente. @”

6.1.2. Interaccién cronolégica

Debemos sospechar de un cuadro de bronquiolitis en todo nifio menor
de 2 afios que presenta signos de congestion nasal, tos y sibilancias,
con algin grado de distrés respiratorio (incremento de la frecuencia
respiratoria, retracciones). Dado que los sintomas se exacerban entre
los 3 y 5 dias posteriores, es importante sefalar que mientras mas
precozmente se tenga en cusnta el diagnéstico se disminuira la
posibilidad de que se presenten complicaciones. '?
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

6.2. EXAMENES AUXILIARES
6.2.1. De Patologia Clinica
El diagnéstico de bronquiolitis es clinico. Se reservara la solicitud de
Hemograma con recuento diferencial y PCR cuando exista la sospecha
de una sobreinfeccién bacteriana en pacientes febriles. ?” Ademas
Andlisis de Gases Arteriales ‘AGA) en casos de insuficiencia
respiratoria.

6.2.2. De Imagenes

La radiografia de térax no es necesaria para hacer el diagnéstico de
bronquiolitis y no debe ser rutinariamente solicitada. @ Podria ser
necesaria para evaluar la posibilidad de una infeccion pulmonar
bacteriana secundaria (neumonia), complicaciones (atelectasias) u
otras condiciones en el diagnéstice diferencial. 2830

6.2.3. De Examenes Especiales Cornplementarios

No deben ser solicitados de forma rutinaria: excepto cuando es
necesario conocer el diagnéstico etiolégico para tomar medidas de
aislamiento o frente a una evolucién térpida que haga sospechar la
presencia de algin proceso bacteriano que nos sugiera iniciar
antibicticos. ¢

En este caso, lo recomendado es el tamizaje mediante deteccién de
antigeno (sensibilidad 80 — 90%) ¢ inmunofluorescencia de secreciones
respiratorias obtenidas por lavado nasal o aspirado nasal. ¢233)

6.3. DIAGNOSTICO
6.3.1 Criterios diagnésticos
Se deberan tener en cuenta los siguientes criterios:®

e [Edad: menores de 2 afios, més cominmente en el primer afo, con
un pico entre los 2 y 6 meses.

e Prédromo de coriza que dura de 1 a 3 dias seguido por tos
persistente, taquipnea, retraccion costal o ambos v sibilantes.

e Considerar ademas fiebre (aproximadamente 30% de casos,
usualmente menos de 39°C) y pobre ingesta.

6.3.2 Diagnéstico diferencial
La bronquiolitis debe ser distinguida de una variedad de condiciones
agudas que afectan el tracto respiratorio siendo la neumonia el principal
diagnéstico diferenciak=— e . :
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

Cuando se presente episcdios recurrentes, deberan plantearse los
siguientes diagnésticos. (817

o Sibilancias recurrentes desencadenadas por virus.
e Hiperreactividad bronquial

e Aspiracion de cuerpo extrafio

e Insuficiencia cardiaca

e Anillos vasculares.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD
6.4.1 Medidas generales.
Se continuara con la alimentacion habitual del paciente, excepto en
aquellos con dificultad respiratoria grave (por el riesgo de aspiracién).
Los pacientes con distrés respiratorio leve, en los que la alimentacion
no se encuentra afectada; podrian requerir s6lo observacion y control
ambulatorio. ('®

Es importante mantener una buena hidratacién, con una ingesta
adecuada de liquidos o lactancia materna. Priorizar la hidratacién via
enteral, salvo en los casos de intolerancia oral o distrés respiratorio
severo, en los que se podrian administrar fluidos por sonda
nasogastrica o endovenoso, no habiendo diferencia significativa entre
uno y otro. ('®

6.4.2. Medidas preventivas
Se deberan tener en cuenta las siguientes medidas:

e Evitar la exposicion a ambientes de fumadores, ya que aumenta la
severidad de la enfermedad y riesgo de hospitalizacion. (634

e Insistir en la lactancia materna exclusiva en los seis primeros
meses. 19

e Limitar la exposicién a sitios considerados de alta contagiosidad
(ejemplo, guarderias).

» Desinfectar las manos antzs y después de contacto directo con los
pacientes, con los objetos inanimados en sus ambientes y tras el
retiro de guantes, lo cual deberia ser de forma estricta y
sistematica con agua y jabén o alcohol gel

¢ Cubrirse con el antebrazo al estornudar. Evitar dar la mano, sobre
todo en ambientes en los que existan pacientes con infecciones
respiratorias.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

morbilidad y mortalidad en lacta 1tes

e Administrar Palivizumab durante el primer afio de vida a pacientes
prematuros (<29 semanas de gestacion), cardidpatas con
compromiso hemodinamico significativo o pacienies con
enfermedad pulmonar crénica de la prematuridad (definida en
aquellos pacientes pretérmino <32 semanas que requieren
oxigeno >21% mas alla de los 28 primeros dias de vida). Debe
administrarse en cinco dosis mensuales, durante la estacién de
mayor frecuencia del VRS (19

6.4.3. Criterios de hospitalizacién
En la evaluacion de un nifio con bronquiolitis, hay que considerar los
siguientes criterios para la admision hospitalaria:®

e Paciente con factores de riesgo para bronquiolitis severa:
enfermedad pulmonar cronica (displasia broncopulmonar),
cardiopatia congénita con compromiso hemodinamico, menores
de 3 meses, prematuridad (menores de 32 semanas),
enfermedades neuromusculares, inmunodeficiencias.

e Ingesta inadecuada de fluidos por via oral.

e Saturacion de oxigeno persistentemente menor de 92%
respirando aire ambiental (FiO, 20%).

e Distrés respiratorio severo persistente (quejido, retraccién costal
marcada, frecuencia respiratoria mayor de 70 respiraciones por
minuto)

e Apnea.

6.44. Signos de Alarma en Hospitalizacion y Criterios de
Referencia a UCI
Considerar la referencia a UCl en caso se presenten uno de los
siguientes criterios:”

e Saturacion <90% con FiO2 mayor de 0.6

e Apnea recurrente.

e Compromiso del sensorio.

e Insuficiencia respiratoria.

6.4.5 Medidas especificas.
El manejo basico de la bronquiolitis debe asegurar que el paciente esté
clinicamente estable, bien hidratado v oxigenando adecuadamente.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

6.4.5.1 Farmacologica.

A) Antivirales: La Ribavirina nebulizada rutinariamente es
controversial; escasa evidencia recomienda para el tratamiento de
bronquiolitis en pacientes con factores de riesgo, sin mejoria en la
estancia hospitalaria ni necesidad de ventilacién mecanica '®

B) Antibidticos: No se recomienda, salvo sobreinfeccion bacteriana
concomitante o fuerte sospecha de ella '®

C) Beta 2 agonistas: No se recomienda su uso rutinario. Aunque
podria mejorar la clinica respiratoria se reportan efectos adversos
como taquicardia y tremores. Ademas, no mejora la saturacion de
oxigeno, la resolucion de la enfermedad, la necesidad ni el tiempo
de hospitalizacion. ¢

D) Anticolinérgico: No se recomienda la administracién de Bromuro
de Ipatropio nebulizado.

E) Epinefrina nebulizada: Aunque la literatura no recomienda su uso,
hacen falta mayores estudios sobre su papel como agente de
rescate en enfermedad severa. (®*® Asimismo, no reduce
significativamente la estancia hospitalaria. (**

F) Corticoides inhalados/sistémicos: No se recomiendan en el
tratamiento de la bronguiolitis aguda. Al respecto se ha observado
que no disminuye el riesgo de hospitalizacion ni acorta la estancia
hospitalaria ®. En cambio, existen estudios que si demuestran
beneficios cuando se asocia Epinefrina nebulizada vy
Dexametasona oral, pero hacen falta mas estudios. '¢°

G) Antagonistas del receptor de Leucotrieno (Montelukast): Existe
evidencia insuficiente para recomendar este tratamiento.

H) Nebulizacion con suero hipertonico (3%): No ha mostrado
beneficio en el area de emergencia, aunque puede reducir el
tiempo de hospitalizacion y disminuir la severidad clinica. ‘®

6.4.5.2. No Farmacolégica.

A) Fisioterapia respiratoria: No cambia el curso de la enfermedad, los
parametros respiratorios, ni reduce la estancia hospitalaria, ni el
requerimiento de oxigeno en bronquiolitis aguda "®*” En un
estudio se encontré que pacientes con bronquiolitis positivos para
VRS que recibieron fisioterapia respiratoria basada en técnicas
espiratorias pasivas (compresiones) tuvieron menos dias de
requerimiento de oxigeno. %%

B) Succién nasal superficial (de las narinas): Puede traer un alivio
temporal de la congestién nasal y de la obstruccion de las vias
aéreas superiores, pero una succion profunda fue asociada a una
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

estancia hospitalaria mas prolongada; debido a ello, el uso
rutinario de una aspiracién profunda puede ser no beneficioso: !¢

C) Si se inicia hidratacién enclovenosa, ser cuidadoso en utilizar
fluidos isoténicos para evitar la hiponatremia (por retencién de
fluidos relacionado a la produccion de hormona antidiurética
incrementada en pacientes con bronquiolitis). (1639

D) Los pacientes con saturacion de oxigeno por debajo de 90%
deben recibir oxigeno suplementario humidificado, a través de
canula nasal (que ha demostrado ser suficiente, pero gue puede
ser necesario por otros sistemas de aporte de oxigeno) (Anexo No
6) el cual mejora el esfuerzo respiratorio y puede generar presién
positiva continua en la via aérea ('®

E) No se recomienda el uso continuo de pulsioximetro ya que hay
pobre correlacion entre el distrés respiratorio y la saturaciéon de
oxigeno. Asimismo, la precision de la pulsioximetria es baja, en
especial en rango entre 76-90%, no siendo Gtil como marcador de
distrés respiratorio. (1840

6.4.6 Efectos adversos o colaterales del tratamiento.

Para la descripcién y cuidados de! tratamiento farmacolégico y no
farmacoloégico, en el Anexo N°7, se presenta una descripciéon resumida
de cada uno.

6.5. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
En la mayor parte de nifios sin factores de riesgo ni comorbilidades, la
bronquiolitis generalmente se resuelve sin ninguna complicacion; sin
embargo, en aquellos pacientes con antecedentes de prematuridad,
menores de 3 meses, enfermedad pulmonar subyacente, cardidpatas, o
con algin grado de inmunodeficiencia, tienen alto riesgo de sufrir
complicaciones y necesitar de ingreso a UCI. ®®

En un estudio retrospectivo realizedo por Wilson et al, se encontré que
las complicaciones mas frecuentes fueron las respiratorias (60%),
infecciosas (41%), y alteraciones electroliticas (19%); y éstas son mas
frecuentes en pacientes con antecedentes de prematuridad y/o
malformaciones congénitas. @

Entre las complicaciones que podemos enumerar estan las siguientes:

e  Apnea: Mas probable en aquellos pacientes con antecedente de
prematuridad,, menores de 2 meses, y que puede conllevar a
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

insuficiencia respiratoria y necesidad de ventilacion mecanica. %\
22)

° Insuficiencia respiratoria: La hipoxemia asociada a tapones
mucosos y atelectasias es frecuente en esta patologia, sin
embargo, algunos pacientes pueden requerir soporte ventilatorio si
no responden a las terapias convencionales; especialmente en
pacientes con factores de riesgo.

° Infeccion bacteriana sobreagregada: Es poco comiin, a excepcion
de la otitis media aguda. Algunos estudios han demostrado una
sobreinfeccion solo en 1.9% de casos y de neumonia en 0.9%;
pues el riesgo de neumonia se incrementa en aquellos que
ingresan a UCI y requieren ventilacion mecanica: ¥

o Deshidratacion: Por incremento de las pérdidas insensibles (fiebre,
taquipnea) y disminucién de la ingesta de liquidos y/o vémitos, lo
cual puede llevar a trastornos hidroelectroliticos ?°

6.6. CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
A)  Criterios de Referencia.

De nivel de atencion | (Centro de salud o consultorio externo

de un hospital) a Establecimientos de mayor complejidad u

hospitalizacién. @%*"

Se recomienda remitir a un centro hospitalario cuando aquellos

pacientes presenten:

o Rechazo al alimento o intolerancia enteral (ingesta
aproximada menor al 50% de lo habitual).

® Signos de deplecién de volumen e hipoperfusion tisular
(deshidratacion)

° Tendencia a la somnolencia (letargia).

° Presencia de apnea.

o Taquipnea en relacién a frecuencia respiratoria para la edad
del paciente.

® Signos de dificultad respiratoria moderada o grave (quejido,
aleteo nasal, politirajes o cianosis).

° Saturacion de oxigeno menor a 92% en aire ambiental.

e  Cuando el diagnostico sea dudoso y necesite examenes
complementarios cue no tenga su salud u hospital.
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B)

C)

complicaciones. La mortalidad por bronquiolitis es menor al 0.1%. ¢

GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

Se recomienda considerar factores de riesgo para transferir a
un paciente a un centro hospitalario. "

Edad < 3 meses.

Presencia de comorbilidades: Cardiopatias congénitas,
prematuridad, displasia broncopulmonar, inmunodeficiencias,
enfermedades neuromusculares, fibrosis quistica,
enfermedades metabdlicas y genéticas.

Inicio de dificultad respiratoria antes de las 72 horas de inicio
del cuadro, por el riesge de empeoramiento.

Situacién socioeconémica del entorno.

Factores geograficos que efecten el acceso a los servicios de
salud.

Competencia de los padres o cuidadores para evaluar la
gravedad de la enfermedad del nifio.

Los pacientes que cumplen con estos criterios de referencia deben
ser derivados a un establecimiento de salud de mayor complejidad
y en todos los casos, asegurar un fransporte adecuado con

disponibilidad de oxigeno suplementario.

(41,16)

Si el paciente acude directamente a consultorio externo del
Instituto Nacional de Salud del Nifio y cumple con los criterios de
referencia debe ser enviado de inmediato al Servicio de
Emergencia para su monitorizacion y hospitalizacién (ver apartado

6.4.3 de la presente Guia Tecnica).

(43)

Criterios de Alta y Contrarreferencia

Se consideraran los siguientes criterio

s:(41,16)

Saturacion de oxigeno rnayor de 95% con oxigeno ambiental.
Frecuencia respiratoria dentro del rango para el grupo etareo,
sin esfuerzo respiratorio.

Afebril

Buena tolerancia oral.

Prondstico
La bronquiolitis suele ser un cuadro autolimitado, que evoluciona sin
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

VIl. ANEXOS

ANEXO 1. FLUJOGRAMA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
BRONQUIOLITIS.

ANAMNESIS, EXAMEN
Fisico

CRITERIDS DIAGNOSTICOS,
?ﬁgagﬁigegi%sogms CUMFI-E CRITERIOS NOAPLICA PARALA
o DIAGNOSTICOS DE 0—3»  PRESENTE GUIA DE
- PRODROMO DE CORIZA, TOS PERSISTENTE,
TAQUIPNEA, TIRAJES, SIBILANCIAS BRONQUIDLITIS PRACTIGA CLINICA
CRITERIOS DE HOSPITALIZACION si
- APNEA P
- SATURACION DE 02 < 92% i
- INGESTA INADECUADA OE FLUIDOS POR MANEJO AMBULATORIO:
VIA ORAL. ZUMPLE CRITERICS . ASPIRACION DE SECRECIONES
- DISTRES RESPIRATORIO SEVERO TRt S\ DE HOSPITALIZACION, L gg:g?&? l{gGEsrA DE LIQUIDOS
PERSISTENTE - S PADRES
- PACIENTE CON FACTORES DE RIESGO - CONTRARREFERENCIA
PARA BRONQUIOLITIS SEVERA (VER
APARTADO 6.2; DIAGNOSTICO) st
TANEJO HOSPITALARIO:
- HIDRATACION ENDOVENOSA

. ASPIRACION DE SECRECIONES

- 62 SUPLEMENTARIO SI SATURACION DE
02 <= 92%

- VALORAR USO DE NEBULIZACIONES
CON NaCl 3%

A

o

EVALUAR RESPUESTA
CLINICA

A4

MENOR DISTRES
RESPIRATORIO
SATURAGION 02 > 52%
TOLERA VIA ORAL

NO

SOLICITAR EXAMENES |
AUXILIARES: RX DE TORAX, |
HEMOGRANIA, PCR, AGA |

SR&E;% ON oz! £2% CON Fi02 |

- Cl < =06

. COMPROMISO DE SENSORIO . cuﬂpL:Ecunélremos — ues
- APNEA RECURRENTE

- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

NO
TCONTINUAR MANEJC
HOSPITALARIO PREVID
CRITERIOS DE ALTA . CONSIDERAR INICIO OE B2
SATURACION 0255 % AGONISTAS
. BUENA TOLERANCIA ORAL CORTRIL
MANEJO
maFEdRiL HOSPITALARIO
- FRECUENGIA RESPIRATORIA DENTRO DEL
RANGO PARA LA EDAD
si
ALTA HOSPITALARIA Y
CONTRARREFERENCIA
MANEJO AMBULATORIO
EOUCACION A LOS PADRES

D

02, oxigeno; UCI, Unidad de Cuidados Intensivos (Elaboracion: fuente propia)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATANIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

ANEXO 2. REPORTE DE CEPAS IDENTIFICADAS DE VIRUS RESPIRATORIOS
CIRCULANTES POR REGIONES EN EL. PERU, ENERO - DICIEMBRE
20159

. Influenza Influenza fnﬂuénza i
e e B R

Total 131 297 65 288
Lima 27 105 13 149
Lambayeque 10 33 13

Arequipa 10 29 3 2
Cusco 12 27 9 21
La Libertad 14 15

Junin 9 13 2 1
Tumbes 11 10 3 5
Ancash 7 ¢ > 3
Ayacucho 8 9 7 53
Huénuco 1 7 1
Cajamarca 6 7 2

Puno 3 5 3
Tacna 3 7 4 7
Loreto 5 35
Piura 4 1
Huancavelica 4 4 i 3 8
Madre de Dios 4 1
Amazonas Z

Ica 1 H,

Mogquegua 1

Apurimac 1 1

* Ubicacién de la DIRESA/DISA

(Fuente; NETLAB 2016)
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

ANEXO 3. FISIOPATOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA
BRONQUIOLITIS.®*

PATOGENO FACTORES DE RIESGO

AMBIENTE
Fumaclores en casa
Hacinamiento
Meses de Inviemo

*2/3 de pacientes no tienen factores de fesgo

[ Inoculacion del tracto respiratorio ]

PRODROMO . CURSO AGUDO
s G s dfdias = , B $ldiss P
TRA'MQ K10 RESB}RAERM'. Elsistema - TSR&C'E@ RESPEMQR@ El digmetro . ﬁFSIﬁHGGiGN EM%A?SRE‘A
it B . | inmuresctivo . BAlO. ‘| pequefiodela st BEIR o
B vims {:més'“ cominmente YRS} inmaduroen - gy eaningia lnmaudﬂ ﬁsi |  Vasdreaen
piimeo nfecta la células epitelisles |  nifosfracasaen  uaac uniteliles de las vias | IS predispone
o las ‘vies afress nasales. L |  elfiminarelvins ¢ aeieas leas Les caractoristicas * a s obstruccion
tinorrea coplosa €s Iamuﬁés!amﬁn:. delasvias  efijens, irliyen: Tos debidoayn |  debidoagueel
[ itictad : respiralorias " desenca nante‘ ﬂamaforf& que‘ fiujo de aire es
& Einhu 4 dltas.Elviusse i | inversamente
replicayalcanza |, proporcional al
las vias ; radio de la via
respiatorias | AT aérea.
bajas. | mespestss,
b v
Obstruccién completa delavia * Obstruccion dinamica de fa via
o adrea L _ o
3 = Heracion ventiacion: —_
i pefusion Q) - Hiperinflacion
Aelectasias e : ' N
Hiporernia Sibilantes
La obstruccion completa de los bronquiclos detiene
la venillacion alvealar. ngo los gases son Hioereaoria Incremento del esfuerzo respiralario,
absorbidos haca la circulacion el alveolo colapsa. gkl
Niveles altos de oxigeno inspirade (por ejemplo, a Toai
través de la administracion de oxigeno) pueden aquipnea sy s ;
A ; ; La obstruccion dinémica en los bronquiolos es como una
predisponer a atelectasias debido a que el oxigeno 2 : SR
es répidamente absorbido. valvula de una sola via. Durante la inspiracion, la

presion infratoracica negafiva permite la aperiura de la

e s i via aérea y el flujo de gas a través de la abstruccion. Por
s i : ﬂESBWfi[GN A AR |  ofro lado la obstruccion se clema en la espiracion,
3 D%pueﬁﬂ‘elmagm Iﬂskﬁahteéﬂﬁfmnme ‘BClpe 3 espw{m’amrﬁamﬂ alrapando aire en ef alveolo. Por elio, la hiperinflacion
i 375C SC.On Yy an cUparacion foma de 4 & &5 un hallazgo comin. Las sibilancias son causadas por
la obstruccion parcial que produce la descamacion

epitefial y por el broncoespasmo resultante de la
resouiesta inflamatoria
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

ANEXO 4. TAQUIPNEA SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD.“9)

TAQUIPNEA EDAD

2 60 respiraciones/

<
e a 2 meses

2 50 respiraciones/

min 2212 meses

2 40 respiraciones/

e 1 afio a 2 afios
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

ANEXO 5. ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS. “74®)

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA
PUNTUACION 0 1 2 3 4
Sibilancias No Sibilancias ai  Sibilancias en Sibilancias Hipoflujo
final de fa toda la ing-
. espiracion espiracion espiratorias
Crepitantes No Crepitantes Crepitantes Crepitantes Crepitantes
enuncampo en2campos  en3campos  en4d campos
Esfuerzo Ningun Tiraje + tiraje + gleteo nasal
esfuerzo subcostalo  supraesternal y
intercostal o aleteo supraesternal
inferior {universal)
Relacldn ile Normal Simétrica invertida
Frecuencia 0 1 5
respiratoria
Edad {imeses)
<2 m < 57 57 - 66 > BB
2-6m <53 53-62 > B2
6-12 m < 47 47 - 55 > 55
Frecuencia
cardiaca 0 ! 2
Edad
7d - 2m 125 - 152 153 - 180 > 180
2-12m 120 - 140 140 - 160 > 160

Puntaje > 10 = NECESIDAD DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

ANEXO 6. APORTE DE OXiGENO, SEGUN DISPOSITIVO EMPLEADO:
OXIGENOTERAPIA. “951)

OXIGENOTERAPIA
Sistema Fi02 Flujo de Oxigeno/min

Canula nasal Maximo 0.3 0.5-1 litro {neonatos)

0.25-2.5 litros (nifios)
Céanula nasal de aito flujo variable A partir de 2 litros

(neonatos 2L/min)

Méscara simple 0.3-0.6 5-12 litros
Mascara con re inhalacion 0.5-0.7 8-15 litros
parcial
Mascara sin re inhalacién 0.6-0.9 10-15 litros
Méascara de arrastre (Venturi) 0.28-0.5 3-15 litros
Méscara con reservorio 0.4-1 8-15 iitros
Casco de oxigeno{<{8meses) 0.24-0.5 3-15 litros
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

ANEXO 7. PRINCIPALES MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN LA

BRONQUICLITIS.
FARMACO INDICACIONES | DOSIS i | INTERACCIONES | MONITOREO
- COLATERALES A 3
En menores de 9m | Prevencion de | Dermatolégicas: Aln no se | Observar en
de edad con | enfermedad del | exantema realizan estudios | busca de
enfermedad tracto Gastrointestinales: | formales de | reaccion
pulmonar cronica respiratorio bajo | diarrea, vémito interaccion anafilactica o
(definido con | por VRS en | Hepaticas: medicamentosa. alérgica grave.
necesidad de | pacientes de | elevacion de GOT | Nota: no ocurre
oxigeno por més de | alto riesge de | Locales: reaccién, | interferencia con
28d desde gl | enfermadadh: eritema 0 | vacunas  contra
nacimiento) y | Intramuscular: induracién en el | sarampion,
antecedente ce | Neonato: 15 | sitio de la | parotiditis y
prematuridad; mg/kg una vez, | inyeccion rubéola
Menores de 6m ce | mensuzlmente Respiratorias: (combinadas) y
edad ccn | (aplicar en cara | infeccién de vias | vacuna contra
cardiopatia anterolateral del | respiratorias varicela.
acianoética muslo) durante | superiores, ofitis
hemodinamicamente | la estacion de | media, rinitis,
significativa con | riesgo ce VRS. faringitis,
antecedente de | De 1-23m: 15 | tos
prematuridad; mg/kg una vez, | Diversas:

En menores de 2a | mensuslmente anafilaxia
de edad ccn | (aplicar en cara
inmunodeficiencia anterolateral del
combinada severa; muslo) durante
En menores de 1a | la estacién de
de edad en | riesgo de VRS;
ventilacion mecanica | volumen de
prolongada (VMP); inyeccién de
En menores de 1 a | 1mL deberia ser
2a de edad en VMP | dividido entre 2 o

Palivizumab (52-55)

y tienen | mas sitios de
‘comorbilidad’ aplicacion.
(incluyendo Prevencion de
cardiopatia o | enfermedad del
hipertensién tracto
pulmonar). respiratorio  bajo
por VRS en
pacienies de

alto riesgo de
enfermedad y

sometido a
cirugia de
bypass

cardiaco (bajo
supervision  de

experto):

Intramuscular:

De 1-23m:

inicialmente,

15mal/kyg, tan

pronto esté

estable el

paciente luego 41____,___._-\
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

de la cirugia;
luego: 15 mg/kg
una vez,
mensualmente
(ambas  dosis,
aplicar en cara
anterolateral del
muslo) durants
la estacion d=
riesgo de VRS;
volumen de
inyeccion de
1mL deberia ser
dividido entre 2 o
mas sitios d=
aplicacion,

Ribavirina (52-56)

Aerosol __por  via
inhalatoria

Tratamiento

hospitalario NO
RUTINARIO de Ia
infeccion grave por

virus respiratorio
sincitial (VRS) en
pacientes de alto
riesgo  (nifios y
lactantes con
patologia
respiratoria 0
cardiopatia
subyacente %
prematuros).
Idealmente deberia
darse en los

primeros tres dias
del curso evolutivo.

(A)
Su uso ES
CONTROVERSIAL.

Bronquiolitis: En

solucion para
inhalacion 0
nebulizacion:

De 1 a 23 m:
Inhale unz
solucién que

contenga 20
mg/mL por 12-

18hs por al
menos 3.
maximo 7d
(administrado
por  generadcr
de

microparticulas)
Infeccién _grave
por VSE.
parainfluenza vy
adenovirus _ en
pacientes
inmuno-
comprometidos
por infusion EV:
Nifios: 33 mg/kg
por 1 dosis,
pasar en 15min;
luego: 16 mg/kg
cada 6hs por 4

dias; luego &
mg/kg cada 8hs
por 3 dias.

Inhalacién:
Cardiovasculares:
hipotensién, paro
cardiaco

Sistema nervioso
central: cefalea
Dermatolégicas:
exantema,
irritacion cutanea
Hematolégicas:
anemia

Oculares:
conjuntivitis
Respiratorias:
broncoespasmo
lave, deterioro de
la funcién
respiratoria,
irritacion

nasal y faringea

La ribavirina
antagoniza la
actividad antiviral
de zidovudina y
estavudina contra
VIH; los analogos
nucledsidos
adefovir,
didanosina,
lamivudina,
estavudina,
zalcitabina 0
zidovudina
(pueden aumentar
el riesgo de

desarrollar
acidosis  lactica);
la ribavirina
reduce la
fosforilacion  de
lamivudina,
estavudina y
zidovudina;
aumenta los
niveles de
didanosina.

Aplicacion
inhalacién:
funcion
respiratoria
(saturometria y
esfuerzo
respiratorio
cada Bhs),
recuento de
reticulocitos v
biometria
hematica
completa (cada
48hs), ingresos
y egresos
(diario).
Administrarse
en ambientes
bien ventilados
(por lo menos
seis recambios
de aire por
hora).
Atencion __ de
enfermeria: en
embarazadas o
que pueden
embarazarse,
hay riesgos de
la  exposicion;
reducir el riesgo
(alternar carga
de trabajo vy
limitar contacto
de visitantes

por

con los
pacientes que
reciben, entre

otras medidas).
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